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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN 
 La obesidad central constituye en la actualidad un buen predictor de 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas tales como:  hipertrigliceridemia, 
niveles bajos de c-HDL, alteraciones de la glucosa en ayunas e hiperuricemia.  
OBJETIVO 
Determinar la prevalencia de obesidad central y factores asociados en pacientes 
de 20 años y más del Distrito 01D04 Gualaceo-Chordeleg durante 2016. 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio transversal analítico.  El universo fue desconocido. 
Muestreo de 250 pacientes de 20 años y más del Distrito Gualaceo-Chordeleg, 
fue probabilístico por conglomerados bietápico. Los datos se tabularon en el 
programa SPSS versión 20.0. La caracterización de la población se realizó 
mediante la estadística descriptiva; medidas de tendencia central; la asociación 
estadística se midió con RP, con intervalo de confianza al 95% y se consideró 
estadísticamente significativos valores de p < 0,05. Se realizó un análisis 
multivariado. 
RESULTADOS 
De la población estudiada el 57,2% fue sexo femenino. El promedio de edad del 
grupo fue 45,4 años (DS 17,6). Prevalencia de obesidad central fue 81,6%. Se 
encontró asociación positiva con c-HDL bajo con RP 1,25 IC 95% (1,12-1,39) y valor 
p 0,000. Glucosa alterada en ayunas con RP 1,23 IC 95% (1,12-1,34) y valor p 
0,003. en el análisis multivariado por cada centímetro que aumenta el perímetro 
abdominal, la glucemia subió 0,091 mg/dL (p 0,003); por cada centímetro que 
aumenta el perímetro abdominal  el c-HDL  disminuye 0,120 (p 0,030); y por cada 
año que aumenta la edad la circunferencia abdominal aumenta 0,148 cm (p 
0,000). 
 
CONCLUSIONES 
 
La prevalencia de obesidad central fue del 81.6% y tuvo asociación positiva con 
niveles de c-HDL  bajo y glucosa alterada en ayunas.  
 
 
PALABRAS CLAVES: OBESIDAD CENTRAL, FACTORES ASOCIADOS.  
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ABSTRACT 
INTRODUCTION 
Central obesity is currently a good predictor of cardiovascular and metabolic 
diseases such as hypertriglyceridemia, low levels of c-HDL fasting glucose 
disturbances and hyperuricemia. 
OBJECTIVE 
To determine the prevalence of central obesity and associated factors in the 20 
years and older of District 01D04 Gualaceo-Chordeleg during 2016. 
MATERIALS AND METHODS 
An analytical cross-sectional study was performed. The universe was unknown. 
Sampling of 250 probabilistic patients by two-stage clustering. Data are tabulated 
in SPSS version 20.0. The characterization of the population is done through 
descriptive statistics; Measures of central tendency; The statistical association 
was measured with RP, the 95% confidence interval and values of p <0.05 were 
considered statistically significant. In addition, a multivariate analysis was 
performed. 
RESULTS 
Of the population studied, 57.2% were female. The mean age of the group was 
45.4 years (SD 17.6). Prevalence of central obesity was 81.6%. Positive 
association with low c-HDL was found with RP 1.25 95% CI (1.12-1.39) and p 
value 0.000. Glucose altered in fasting with RP 1.23 95% CI (1.12-1.34) and p 
value 0.003. And in the multivariate analysis for every centimeter that increases 
the abdominal perimeter, the blood glucose would go up 0.091 mg / dL (p 0.003); 
For each centimeter that increases the abdominal perimeter c-HDL decreases 
0.120 (p 0.030); And for each year that increases the age the abdominal 
circumference increases 0,148 cm (p 0,000). 
 
CONCLUSIONS 
The prevalence of central obesity was 81.6% and had a positive association with 
low c-HDL cholesterol levels and impaired fasting glucose. 
 
KEY WORDS: CENTRAL OBESITY, ASSOCIATED FACTORS. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 
A lo largo del tiempo la medicina ha podido comprobar que el sobrepeso y 
obesidad se correlaciona directamente con la presencia de enfermedad 
cardiovascular, síndrome metabólico y diabetes mellitus tipo 2; sin embargo, no 
todos los patrones de distribución de obesidad son iguales (1). 
La grasa subcutánea no tiene el mismo impacto fisiopatológico que pudiese tener 
la grasa visceral considerada en este estudio como la grasa de tipo central o 
abdominal. Esta actúa como un verdadero órgano endocrino, en donde tiene 
lugar la producción de diversas citocinas proaterogénicas(1). 
La acumulación de grasa en la región abdominal, conocida como obesidad 
central o abdominal, se asocia con el desarrollo de resistencia a la insulina, 
riesgo cardiovascular, metabólico y renal (micro albuminuria). Ciertos individuos  
a pesar de no tener un índice de masa corporal,  alto metabólicamente tienen 
características de obesos y un marcador indirecto de aquello es la obesidad 
abdominal  (2). 
Según datos emitidos por la OMS la obesidad en la actualidad es  una pandemia; 
la obesidad de tipo central se considera  como predictor independiente  de riesgo 
cardiovascular (3). Alrededor de 1400 millones de adultos en el mundo  tienen  
sobrepeso y 500 millones son obesos (3). 
En los Estados Unidos el porcentaje de adultos que son obesos (IMC >30) subió 
de 15,3% en 1995 a 23,9% en 2005(1) de los cuales el 4,8 % tiene un IMC >40. 
La obesidad, particularmente abdominal, está asociada con riesgo aumentado 
de hipertensión, diabetes, dislipidemia, hiperuricemia  y enfermedad coronaria; 
de esta manera se estima que la obesidad podría llevar a una disminución en la 
esperanza de vida en USA en el Siglo 21(3). 
La obesidad central se definió para el estudio por los criterios IDF (Federación 
Internacional de Diabetes) por un perímetro de cintura ≥80 cm en la mujer y ≥ 90 
cm en el hombre. En un estudio reciente realizado en México en donde se 
estudió a la obesidad central y sus riesgos cardiovasculares y metabólicos se 
encontraron los siguientes resultados : 151 sujetos (81.2 %) presentaron 
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resistencia a la insulina y 130 (69.9 %), obesidad abdominal; de estos últimos, 
96 (46.2 %) presentaron síndrome metabólico, todos relacionados con la 
obesidad abdominal (4). 
Los pacientes con obesidad central tienen mayor riesgo de presentar patologías 
cardiovasculares como la diabetes, hipertensión arterial, infarto agudo de 
miocardio, eventos cerebrovasculares. Es por ello que la investigación que se 
realizó enfoca un parámetro antropométrico muy importante como lo es el 
perímetro abdominal, fácil y barato para el diagnóstico indirecto de riesgo 
cardiovascular, es por ello que Henriquez (5) en su estudio sobre impacto de la 
actividad física sobre la obesidad central, encontró que la pérdida ≥ 5% del peso 
se asocia a mejorías en los parámetros metabólicos. Por lo que los resultados 
que se encontraron en la investigación son plataforma para programas de 
prevención  (5). 
A nivel local, Peña en Cuenca  2015 (6) realizó  un estudio de obesidad central 
en estudiantes de medicina encontrando una  prevalencia de obesidad 
abdominal de 37% pero no estudia factores bioquímicos asociados. 
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La obesidad en el mundo se ha convertido en la actualidad en una pandemia, 
según Lim R. en Norteamérica 2015, que trae consecuencias fatales, siendo su 
distribución a nivel central (abdominal) la que produce problemas 
cardiovasculares, metabólicos y renales. 
La obesidad abdominal se la estudia como parte de la valoración del síndrome 
metabólico (5), pero no como factor independiente de riesgo cardiovascular. Así 
en América Latina, Henríquez en Chile 2014, encuentra una frecuencia del 80% 
de los pacientes estudiados con obesidad abdominal lo que denota una alta 
prevalencia de ésta en la población general, lo que sugiere que el análisis de 
esta medida antropométrica es subvalorada. 
Para Yoon en Corea 2014, la medida de la cintura abdominal, como marcador 
indirecto de obesidad central, es tan importante como los signos vitales para la 
valoración general e inicial de los pacientes (2). Es por ello que con este trabajo 
se pretendió retomar la importancia de esta medida antropométrica como 
indicador de patologías cardiovasculares relacionadas con ella. 
Existen muchas hipótesis acerca de los factores de riesgo asociados a la 
obesidad central como lo son hipertrigliceridemia, bajos niveles de c-HDL, 
alteraciones de la glucosa en ayunas e hiperuricemia (7). 
En el distrito Gualaceo-Chordeleg, perteneciente a la provincia del Azuay-
Ecuador, hasta el momento no se conoce la prevalencia de obesidad central en 
su población adulta, es por esto que el presente trabajo trata de determinar: 
¿Cuál es la prevalencia y factores asociados a obesidad central en el Distrito 
01D04 Gualaceo-Chordeleg 2016? 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 
Para Limb en China 2015, la elevada mortalidad causada por las enfermedades 
cardiovasculares a nivel mundial como lo son la diabetes mellitus, infarto agudo 
de miocardio, hipertensión arterial entre otras (1), se han asociado a la obesidad 
y de ésta última la obesidad de tipo central. Para Ladabaum en Estados Unidos 
2015 la obesidad abdominal tiene un  aumento significativo desde la segunda 
década de la vida tanto para hombres como mujeres (3). 
En el año 2010 la prevalencia global de diabetes en el mundo fue 6,4% y alcanzó 
a 284 millones de personas; se estima que en 2030 será de 7,7% y alcanzará a 
439 millones, con el consiguiente impacto sobre las economías por los gastos en 
la atención de la salud que demandará (7). 
A nivel local, Peña en Cuenca 2015, estudió la obesidad abdominal en 
estudiantes universitarios encontrando una prevalencia del 37% y además que 
ésta se asoció a hipertensión arterial. Llamó la atención la elevada frecuencia de 
obesidad de este tipo en nuestro medio; el limitante de este estudio fue que se 
la hizo en una población pequeña, por lo que hacía falta un estudio más amplio 
en nuestra población. Es por ello que se tomó una población más grande como 
lo fue el l Distrito O1D04 y sus parroquias como base de esta investigación.  
La información obtenida será difundida a la comunidad científica mediante una 
publicación indexada y servirá como base para futuros estudios de intervención 
que estén dirigidos a reconocer precozmente riesgos cardiovasculares mediante 
medidas sencillas como lo es la cintura abdominal en adultos. 
Este estudio se enmarca dentro de las líneas de investigación de la Facultad de 
Ciencias Médicas y Maestría en Investigación de la Universidad de Cuenca; así 
como una prioridad de investigación en salud del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador (MSP), tomando en consideración las diversas formas de obesidad en 
los adultos.  
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FUNDAMENTO TEÓRICO 
3.1. Conceptos, fisiopatología 
Es conocida que la obesidad y sobrepeso constituye un riesgo cardiovascular y 
que la distribución de la misma produce más patologías que las otras. 
La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial que puede asociarse a 
complicaciones potencialmente graves con un impacto clínico y social que 
requerirá un enfoque multidisciplinario  (4). 
Se utiliza el índice de Masa Corporal (IMC): peso (Kg)/ talla (metros2)  para 
valorar la obesidad, este parámetro mantiene una buena correlación con la 
cantidad de grasa total del organismo en adultos, sin embargo esta 
consideración no se la puede extrapolar a los  adultos mayores , ni  a cierto tipo 
de poblaciones pues su distribución de masa magra en diferente; inclusive se 
considera que a pesar de tener un IMC normal si existe obesidad central 
constituye un alto riesgo cardiovascular (4). 
Se acepta varios puntos de corte para considerar la obesidad abdominal a 
continuación en la tabla 1 se observan varios de ellos. 
 
Tabla 1. Valores actuales recomendados de la circunferencia de la cintura para 
la obesidad abdominal 
POBLACION  ORGANIZACIÓN  HOMBRE 
cm 
MUJER cm 
EUROPA IDF ≥94 ≥80 
ASIA IDF/WHO ≥90 ≥80 
SUDAMERICA IDF ≥90 ≥80 
ESTADOS 
UNIDOS 
AHA/ATPIII ≥102 ≥88 
IDF, International Diabetes Federation; WHO, World Health Organization; AHA, 
American Heart Association; ATP III, Adult Treatment Panel III. (2) 
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Según recomendaciones de la IDF para los originarios de América Central y del 
Sur, debería aplicarse esta escala; observando que esta misma escala se la usa 
en los sudasiáticos, hasta que existan más datos disponibles. 
Por ello datos de nuestra población no existen hasta la actualidad, por lo que se 
debe considerar que nuestras formas de alimentación, étnia y otros factores son 
diferentes, siendo necesario realizar estudios locales (4). 
La obesidad de tipo central se mide indirectamente con el valor del perímetro 
abdominal, medida validada actualmente; cuyos valores los podemos apreciar 
en la tabla 1.  
Los límites superiores que se aceptan como normales son: 102 cm para el varón 
y 88 cm para la mujer de acuerdo al ATPIII (8). 
Para el presente estudio tomaremos a la  obesidad central  como el perímetro de 
cintura ≥80 cm en la mujer y ≥ 90 cm en el hombre (Criterios Federación 
Internacional de Diabetes), puesto que esta escala es la que se usa para 
Sudamérica (8). 
Factores como el sedentarismo contribuyen al desarrollo de  obesidad central y 
obesidad en general por lo que su identificación temprana podría traer beneficios 
en la prevención de enfermedades cardiovasculares, que actualmente se 
califican com carácter de epidemia en el mundo(9). 
3.2. Función endócrina de la obesidad. 
 
La obesidad se define como un aumento en la grasa la corporal en exceso y la 
obesidad abdominal, u obesidad central, refleja la cantidad de grasa visceral. 
El tejido adiposo se distribuye topográficamente en las siguientes regiones: 
1. Subcutáneo: superficial bajo la piel. 
2. Visceral y retroperitoneal: profundo en la cavidad abdominal. 
3. Interfibrilar e intramiocelular: entre las fibras musculares esqueléticas. 
En personas con cantidad normal de tejido graso el 85% está representado por 
el tejido adiposo subcutáneo y aproximadamente el 15% está representado por 
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la masa grasa intraabdominal (central) y dependerá de muchos factor que esta 
relación se mantenga así o vaya a los extremos (8). 
La obesidad abdominal, u obesidad central, refleja la cantidad de grasa visceral 
y se relaciona con una serie de cambios metabólicos y endocrinológicos (1). 
Esta obesidad produce alteraciones en los niveles plasmáticos, patrón de 
secreción y aclaramiento de determinadas hormonas; algunas de dichas 
alteraciones son secundarias a la obesidad mientras que otras podrían 
desempeñar un papel en su patogenia (8). 
Hormonas segregadas por tejido adiposo: 
 Adiponectina: mejora la sensibilidad a la insulina. 
 Resistina (FIZZ3): relacionada con la sensibilidad a la insulina. 
 Proteína enlazante de retinol: relacionada con resistencia a la insulina en 
el músculo. 
 Disminución en la acción de la hormona de crecimiento. 
 Alteraciones endócrinas: 
o Aumenta la aromatización de esteroides sexuales. 
o Suprarrenales: aumento de la producción de cortisol y aldosterona. 
o Tiroides: aumento de la producción de la TSH (8). 
3.3. Obesidad y riesgos. 
 
La acumulación de grasa a nivel central se relaciona con el desarrollo de 
enfermedades crónicas cardiovasculares, metabólicas, respiratorias, renales y 
endócrinas de la obesidad. Se considera a este tipo de obesidad como un órgano 
endócrino que produce hormonas que ocasionan un estado proinflamatorio y 
protrombótico por las alteraciones que induce en la producción de citocinas, la 
coagulación y la fibrinólisis tales como Factor de Necrosis Tumoral, 
Interleuquinas 12 y 6 (9) (10). 
Enfermedades relacionadas con la obesidad (8). 
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Cardiovasculares : Hipertensión arterial, enfermedad 
coronaria, enfermedad vascular 
cerebral  
Alteraciones del ácido 
úrico: 
Hiperuricemia 
Digestivas : Litiasis biliar  
Endocrinometabólicas: Diabetes Mellitus, resistencia a la 
insulina, dislipidemia. 
 
Una de las complicaciones es la hipertensión arterial (HTA) que se asocia con 
una masa mayor y distribución anormal de la grasa corporal (1). La acumulación 
de grasa en sitios ectópicos como el visceral, el mediastínico y el epicárdico 
podría ser uno de los mecanismos responsables del  aumento de la presión 
arterial  y la disminución de la sensibilidad a la insulina (2, 3). 
Así como la medida de la cintura abdominal es un marcador indirecto de 
obesidad central  la medición del cuello podría tener un valor clínico 
complementario al de otras medidas corporales  como valoración para el riesgo 
cardiovascular (6) (7) . 
La obesidad central es un marcador de adiposidad intraabdominal aumentada, 
es un predictor para el desarrollo de  aterosclerosis y diabetes , así Yeong en 
Korea 2014 encuentra que el tener 5 cm más de cintura abdominal ( corte de 
referencia en hombres 90cm y mujeres 80cm ) aumenta el riesgo de diabetes 
RR 1.2 (2) (10). 
En un estudio realizado en Colombia 2011 sobre hipertensión arterial y obesidad 
central encontraron que el 82.9% de los pacientes tienen valores de perímetro 
abdominal excesivo en relación a los valores de referencia con un promedio de 
90.6 cm (11). Estudios similares demuestran hasta un 63.5% de prevalencia de 
obesidad central en diabéticos (12). 
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Sin embargo, se han encontrado estudios en los que el factor genético juega un 
papel muy importante en el desarrollo de la enfermedad, es por ello que puede 
desarrollarse hipertensión arterial sin presencia de obesidad abdominal como se 
lo demostró en un estudio realizado en Taiwán en el 2014 (13). 
Alteración de Glucosa en ayunas: en cuanto a la alteración de glucosa en 
ayunas, se conoce que el aumento de una proteína contenida en el gen  CD163 
que se encuentra en el tejido blanco (obesidad central) se asocia con resistencia 
a la insulina y que el aumento de  su producción  conduce al  deterioro del control 
glucémico independientemente del índice de masa corporal. (8).  
Lars y Sur  en Estados Unidos 2014, encontró la presencia de alteración de 
glucosa en ayunas en un 32.5% de pacientes con obesidad abdominal (12) (14). 
Ben en República de Túnez  2015, en su estudio sobre obesidad abdominal, 
hipertensión y resistencia a la insulina encontró una asociación positiva entre 
obesidad abdominal y glucosa alterada en ayunas con una p ˂ 0.0007 (15). 
Wen en China 2015 (16) estudió a 1140 sujetos cuyo objetivo fue valorar el punto 
de corte del perímetro abdominal en una población China ,y encuentra que la 
prevalencia de  glucosa alterada en ayunas era de  55,1% (59,8% masculina, 
femenina 51,1%).  
Con respecto a la obesidad general se conoce que su asociación a 
enfermedades cardiovasculares como la diabetes es baja no así  la obesidad 
abdominal (17) (18). 
Hiperuricemia y dislipidemia (hipertrigliceridemia, c-HDL disminuído): la 
hiperuricemia que presentan los pacientes con obesidad central puede resultar 
de un incremento en su síntesis así como en disminución en su excreción o la 
combinación de ambos mecanismos. Está demostrado que la hiperinsulinemia 
modifica el manejo del ácido úrico a nivel renal, disminuyendo su excreción por 
el incremento en la reabsorción de sodio, condición que también se ha observado 
en pacientes con obesidad e hipertensión. En un estudio realizado por Gonzalez, 
México 2011 encontró una frecuencia de hiperuricemia con cortes de 6mg/dL 
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para mujeres y 7mg/dL para hombres del 15.9% y de dislipidemia (elevación de 
triglicéridos y bajo c-HDL  en un 52.1% y 68.1% respectivamente (7). 
 
Tabla 3. Fisiopatología de variables asociadas a obesidad central (19). 
 
VARIABLES FISIOPATOLOGÌA 
ALTERACION DE GLUCOSA EN 
AYUNAS  
AUMENTO DE CD 163, 
RESISTENCIA INSULINA 
HIPERTRIGLICERIDEMIA 
c-HDL  BAJOS 
LIPÒLISIS AUMENTADA QUE 
LIBERA MAYOR CANTIDAD DE 
ACIDOS GRASOS LIBRES  
HIPERURICEMIA DISMINUCIÒN DE EXCRESIÒN 
RENAL  
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IV. HIPÓTESIS 
 
La prevalencia de obesidad central es superior a lo reportado en la literatura 
(24.6%) y está asociado a hipertrigliceridemia, bajos niveles de c-HDL , 
alteraciones de la glucosa en ayunas e hiperuricemia. 
V. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
5.1. Objetivo general 
Determinar la prevalencia de obesidad central y los factores asociados en 
pacientes de 20 años y más que acuden a consulta externa del Hospital 
Moreno Vásquez de Gualaceo 2016. 
5.2. Objetivos específicos 
1. Determinar la prevalencia de obesidad central y estratificarla por sexo, 
grupo etario, escolaridad y condición socioeconómica. 
2. Determinar la frecuencia de   hipertrigliceridemia, bajos niveles de c-HDL, 
alteraciones de la glucosa en ayunas e hiperuricemia 
3. Establecer la asociación entre la obesidad central con la 
hipertrigliceridemia, bajos niveles de c-HDL, alteraciones de la glucosa en 
ayunas e hiperuricemia. 
VI. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1. Tipo de estudio 
El presente estudio es de tipo transversal analítico. 
6.2. Áreas de estudio 
El estudio se realizó en el Distrito 01D04 Gualaceo-Chordeleg, constituido por 
10 parroquias que está dentro de la zona 6, Azuay Ecuador. Y estas son: San 
Juan, Jadán, Zhidmad, Mariano Moreno, Luis Cordero, Daniel Córdova, Remigio 
Crespo , Simón Bolívar, Gualaceo y Chordeleg. 
6.3. Universo 
El universo fue infinito probabilístico y homogéneo, pacientes de 20 años y más 
que pertenecieron al Distrito 01D04, datos que se recogieron  de agosto 2016 a  
diciembre 2016. 
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6.4. Muestra 
6.4.1. Tamaño de la muestra 
Se escogió a  los adultos  de 20 años y más  que cumplieron  con los criterios de 
inclusión y una muestra para una población desconocida,  basándonos en la 
variable de menor prevalencia 15,9% (hiperuricemia) (19), el  95% de  intervalo 
de confianza, y un margen de error del 5% se aplicó la siguiente fórmula. 
 
 
 
 
 
  n=    Z2) x p x q                                          
       (e2) 
n= (1,96) 2x 0,159 x 0,841 = 205 más 20% de pérdidas (41) = 246 participantes. 
                (0,052) 
Se tomó 50 pacientes por cada conglomerado por lo que la muestra fue de 250 
pacientes. 
6.4.2. Muestreo 
Se realizó muestreo por conglomerados bietápico con el programa Epidat 4.1. 
En la primera etapa se selecciona las parroquias a ser estudiadas: de las 10 
parroquias que tiene el Distrito 01D04 los conglomerados seleccionados fueron: 
San Juan, Mariano Moreno Remigio Crespo, Gualaceo y Jadán. En la segunda 
etapa se tomó una muestra igual para cada conglomerado (50 pacientes por 
parroquia).  Se realizó dos visitas, la una para recolectar información y la 
segunda para la recolección de la muestra., se realizó aleatorización simple 
mediante el programa www.randomization.com  de las viviendas de cada 
p= probabilidad de ocurrencia 
q= probabilidad de no ocurrencia 1- p 
z= Nivel de confianza (1.96) 2  = 3.84 
e= Inferencia al cuadrado (0.05) ² 
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parroquia seleccionada a través de los mapas parlantes que tiene cada unidad 
operativa del distrito; se escogió un miembro por hogar seleccionado. 
6.5. Criterios de inclusión. 
 Pacientes de 20 años y más que pertenecieron al Distrito 01D04 
Gualaceo-Chordeleg.  
 Que firmaron el consentimiento informado. 
6.6. Criterios de exclusión. 
 Pacientes embarazadas.  
 Pacientes con cualquier causa de edema. 
 Pacientes con diagnóstico previo de diabetes, hipertensión arterial, 
hipotiroidismo. 
 Pacientes que tomaron  corticoides, diuréticos, furosemida, 
anticonceptivos, micofenolato, glucosamina, antineoplásicos, 
inmunosupresores, acetazolamidas, salbutamol, salmeterol, ácido 
acetilsalicílico, retinoides, olanzapina. (20) 
6.7. Procedimientos técnicas e instrumentos. 
6.7.1. Recolección de datos 
El investigador recogió la información mediante encuestas elaboradas para este 
estudio y se aplicaron luego de un pilotaje realizado en 30 personas de 
condiciones similares a la muestra de estudio.  Ver anexo 1. 
Cintura Abdominal: Se midió la cintura abdominal con cinta métrica marca Seca 
que tiene un año de garantía y certificado de calibración por parte de SOINMED 
(empresa distribuidora de insumos médicos en Cuenca) y se midió de la 
siguiente manera: 
 Se indicó al paciente que esté de pie con las puntas de los pies 
ligeramente abiertas en ángulo de 60 grados 
 Se revisó que la distribución del cuerpo estuviese en ambos lados del 
cuerpo sin recargarse en uno más que en el otro.  
 Se pidió al paciente que se descubra el abdomen.  
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 Se localizó la cresta ilíaca anterosuperior y la última costilla, se trazó 
una línea imaginaria que va desde la línea axilar anterior y el punto 
medio entre la espina ilíaca anterosuperior y la última costilla a nivel 
del ombligo, sitio donde procedemos a colocar la cinta métrica y rodear 
al abdomen para tomar la medida de la cintura abdominal.   
 Para la medición se pidió al paciente que realice una espiración normal 
(7). 
Sangre: se extrajo sangre en ayunas mínimo de 8 horas, previa una limpieza 
con alcohol a nivel del pliegue del codo con catéter Nº 18, en dos tubos de 10 ml 
cada uno, una vez obtenida la muestra se procedió a colocar en los equipos de 
laboratorio BIOMED, mismo que se maneja con parámetros estandarizados, 
además de llevar una calibración de sus equipos cada 3 meses y un control 
interno cada semana y con un margen de error del ± 3%, los datos a examinar 
fueron:  
Química Sanguínea: se colocó la muestra obtenida en el equipo de marca 
Multicero Calibrador Biorad.02, se centrifugó a 3200 revoluciones por minuto y 
luego de 5 minutos se separó el suero sanguíneo para colocarlos en los 
respectivos test. Los resultados se interpretarán en miligramos por decilitro 
(mg/dl) para el c-HDL triglicéridos, glucosa y ácido úrico.   
Toma de muestra:  
Las muestras fueron tomadas fuera del laboratorio y/o a domicilio, y se 
conservaron en recipientes especiales para estos efectos, que permitieron 
conservar la cadena de frío. 
Fue importante no congelar las muestras, estas permanecieron estables a 
temperatura entre 2-8ºC. Importante recordar que las muestras no centrifugadas 
se mantuvieron estables a temperatura ambiente, esto es, entre 20ºC-25ºC solo 
por un periodo de 1 hora post toma de muestra.  
Si por alguna razón no se pudo trasladar las muestras en forma inmediata al 
laboratorio, se conservó en contenedores que posean unidades refrigerantes o 
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en refrigerador que mantenga la temperatura entre 2-8ºC, hasta el momento que 
sean trasladadas. 
A continuación, el detalle de cada de ellas: 
Ácido úrico: Muestra: Suero O Plasma Con Heparina  
Triglicéridos: Muestra: Suero Ayuno de 12-14 hrs  
c-HDL: Muestra: Suero  
Glucosa: Muestra: Suero o Plasma 
Desarrollo de pruebas y control de calidad: 
 Ácido úrico sanguíneo 
Instrucción de preparación al Paciente: En ayuno de 8 hrs  
Método: Colorimétrico uricasa   
Valores de referencia: 
Hombres: 3.6-7.7 mg/dL o Mujeres: 2.5 -6.8/dL  
 Triglicéridos: 
Paciente: Ayuno de 8 horas. Consumo de comidas livianas el día anterior al 
examen y sin beber alcohol. Es preferible el ayuno de 12 a 14 horas. 
Método: Colorimétrico CHOD-POD 
 Valor de referencia:  
Suero o Plasma:< 150 mg/dl 
  c-HDL  (lipoproteínas de alta densidad) 
Paciente: Ayuno de 8 horas.  
Método: Colorimétrico  
Valor de referencia: 
Suero o Plasma: >35 mg/dL. 
 Glucosa en sangre (glucemia): 
Paciente: En ayunas de 8 a 10 horas. 
Valores de  Referencia:  Suero o plasma: 75-110 mg/dL   
Laboratorio para control de calidad: Neolab (laboratorio certificado de la ciudad 
de Cuenca). 
Condición socioeconómica:  se utilizó test INEC .(anexo3) 
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6.8. Procedimiento para garantizar aspectos éticos. 
Se cumplió con las normas del código de ética médica, cumpliendo con los 
principios de  no maleficiencia y de beneficio potencial, se respetó la autonomía 
Se solicitó   la aprobación del protocolo de tesis del presente estudio por parte 
de las autoridades de la Maestría en Investigación de la Salud de la Universidad 
de Cuenca, y comité de bioética, se solicitó autorización al Jefe Distrital 
Gualaceo-Chordeleg para la realización del mismo.  Se explicó los objetivos del 
estudio, los procedimientos a realizar, la confidencialidad de los resultados 
obtenidos y, además se indicó que no existirá remuneración por su participación 
y que podrá retirarse del estudio en cualquier momento. Se indicó y entregó para 
que lea atentamente y en el caso de ser analfabeto se leyó el consentimiento 
informado el cual se firmó luego de un pleno conocimiento (Anexo 2). 
6.9. Jerarquización de las variables. 
 (anexo 4) 
6.10. Plan de análisis 
Una vez recolectados los datos, los formularios fueron ingresados de forma 
codificada en una base de datos en el programa SPSS 20.0 para su tabulación 
y análisis. 
De las variables cualitativas tales como sexo, condición socioeconómica, 
escolaridad, grupos etarios, se obtuvieron frecuencias y porcentajes. De las 
variables cuantitativas tales como edad, glicemia en ayunas, c-HDL, ácido úrico, 
triglicéridos, y circunferencia abdominal se obtuvieron medias, desviaciones 
estándares, valores mínimos y máximos. 
Para obtener la prevalencia de obesidad central, se dicotomizó la circunferencia 
abdominal de acuerdo al sexo de la siguiente manera, en los hombres se 
consideró obesidad un valor mayor a 90 cm y en las mujeres un valor mayor a 
80 cm, y como no obesidad los valores inferiores a estos rangos. Para obtener 
la prevalencia se utilizó la siguiente fórmula:  
P= número total de pacientes con obesidad central 
     Total de pacientes incluidos en el estudio. 
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Se realizaron tablas cruzadas entre presencia o ausencia de obesidad en las 
columnas y las variables sociodemográficas con lo cual se elaboró una tabla 
basal. Para determinar asociación entre obesidad central y factores tales como 
hiperuricemia, hipertrigliceridemia, c-HDL bajo, glicemia en ayunas alterada, se 
dicotomizaron las variables ácido úrico, triglicéridos,c- HDL, y glicemia en ayunas 
de acuerdo a los valores de normalidad dados por la literatura de acuerdo al 
sexo; y se elaboraron tablas tetracóricas con las cuales se obtuvieron mediante 
el programa EPI INFO 7, las razones de prevalencia, intervalos de confianza al 
95% y valores p valores mediante Chi cuadrado y corrección de Fisher. Los datos 
se presentan en una tabla de resultados. 
Finalmente se realizó un análisis de regresión lineal multivariada considerando 
como variable dependiente el valor en centímetros de la circunferencia 
abdominal y como variables independientes: sexo, condición socioeconómica, 
nivel de  escolaridad, estado civil,  valor de triglicéridos, valor de c-HDL, valor de 
glicemia en ayunas y valor de ácido úrico y se obtuvieron el coeficiente de 
correlación de Pearson, los coeficientes B y los p valores de significancia. Para 
cada factor mediante test de ANOVA para la regresión, se realizó análisis 
subsecuente paso a paso hasta quedarnos con el mejor modelo de predicción 
de circunferencia abdominal. 
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VII. RESULTADOS 
 
En total se analizaron 250 pacientes, 140 (57,2%) correspondieron al sexo 
femenino y 107 (42,8%) al masculino. 
El promedio de edad del grupo fue 45,4 años (DS 17,6) con un valor mínimo de 
20 y un máximo de 86 años. 
Un total de 204 pacientes presentaron obesidad central de acuerdo al valor de 
circunferencia abdominal, dando una prevalencia de 81,6%.  
El promedio de circunferencia abdominal del grupo fue de 93,5 (DS 10,1) 
registrándose un valor mínimo de 56 y un máximo de 140 cm. 
 
Gráfico Nº 1 
Prevalencia de obesidad central en el Distrito 01D04 Gualaceo-Chordeleg , 
2016 
 
Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaboración: Autor 
 
Un total de 204 pacientes presentaron obesidad central de acuerdo al valor de 
circunferencia abdominal, dando una prevalencia de 81,6%. 
 
46
18,4%
204
81,6%
NO SI
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Tabla No.4 Distribución de personas ≥20 años  de acuerdo a obesidad 
central y variables sociodemográficas. Distrito 01D04 2016. 
Variable 
Obesidad central 
Si  No  
N= 204   (%) N= 46  (%)   
Sexo:       
Mujer 129 90,2 14 9,8   
Hombre 75 70,1 32 29,9   
Edad:       
20 a 30 36 63,2 21 36,8   
31 a 40 46 85,2 8 14,8   
41 a 50 44 86,3 7 13,7   
51 a 60 27 90,0 3 10,0   
61 o más 51 87,9 7 12,1   
Escolaridad:       
Ninguna 34 87,2 5 12,8   
Básica 76 83,5 15 16,5   
Media 68 79,1 18 20,9   
Superior 26 76,5 8 23,5   
Condición socio-económica:       
Baja 43 81,1 10 18,9   
Medio baja 76 85,4 13 14,6   
Media típica 55 79,7 14 20,3   
Media alta 24 77,4 7 22,6   
Alta 6 75,0 2 25,0   
Parroquia:       
San Juan 40 80,0 10 20,0   
Mariano Moreno 41 82,0 9 18,0   
Remigio Crespo 45 90,0 5 10,0   
Gualaceo 42 84,0 8 16,0   
Jadán 36 72,0 14 28,0   
Estado civil: 
Soltero 
Casado 
Unión libre 
Viudo 
Divorciado 
 
27 
127 
24 
12 
        14 
61,4 
86,9 
80,0 
80,0 
93,3 
17 
19 
6 
3 
1 
 
38,6 
13,0 
20,0 
20,0 
6,7 
 
 
Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaboración: Autor 
Se aprecia en la Tabla No.4 que el porcentaje de mujeres que presentan 
obesidad (90,2%) y el de los hombres (70,1%).  
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A mayor edad, existe mayor prevalencia de obesidad central, siendo el intervalo 
de 51 a 60 años el que mayor frecuencia presenta (90%) y el de 20 a 30 años el 
que menos la presenta (63,2%). 
La frecuencia de obesidad central es mayor en los pacientes sin escolaridad 
alguna (87,2%) existiendo una tendencia decreciente mientras mayor es la 
escolaridad, siendo de 76,5% en aquellos individuos con escolaridad superior; 
en la condición socio-económica la menor tasa de obesidad central se registra 
en la condición socio-económica alta (75%) y las mayores en la clase media baja 
(85,4%) y baja (81,1%). 
Con relación a la parroquia de residencia, se aprecia una distribución uniforme 
de la obesidad central siendo la menor tasa la de Jadán (72%) y la mayor la de 
la parroquia Remigio Crespo (90%). 
Tabla No.5 Factores asociados a obesidad central en la  población del Distrito 
01D04 Gualaceo-Chordeleg , 2016. 
Variable 
Obesidad central 
RP IC 95% 
P 
valor 
Si No 
N= 204 N= 46 
Hipertrigliceridemia: 
Si 
No 
 
100 (86,2%) 
104 (77,6%) 
 
16 
(13,8%) 
30 
(22,4%) 
 
1,11 
 
0,99-1,24 
 
0,055 
c-HDL  bajo: 
Si (total) 
No (total) 
 
86 (93,5%) 
118 (74,7%) 
 
6 (6,5%) 
40 
(25,3%) 
 
1,25 
 
1,12-1,39 
 
 
0,000* 
 
Si (hombres) 
No (hombres) 
Si (mujeres) 
No (mujeres) 
11 ((91,6%) 
64 (67,3%) 
75 (93,8%) 
54 (85,7%) 
1 (8,3%) 
31 
(32,6%) 
5 (6,2%) 
9 (14,3%) 
1,63 
 
1,09 
1,09-1,69 
 
0,97-1,22 
0,042* 
 
0,061 
Glicemia de  
ayunas alterada: 
Si 
No 
 
 
36 (97,3%) 
168 (78,9%) 
 
 
1 (2,7%) 
45 
(21,1%) 
 
 
1,23 
 
 
1,12-1,34 
 
 
0,003* 
Hiperuricemia: 
Si 
No 
 
8 (88,9%) 
196 (81,3%) 
 
1 (11,1%) 
45 
(18,7%) 
 
1,09 
 
0,86-1,38 
 
0,482 
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Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaboración: Autor * Diferencias 
estadísticamente significativas. 
De acuerdo a la tabla 5, se encuentra una asociación positiva entre obesidad 
central y variables como c-HDL bajo con RP de 1,25 (p 0,000) este resultado es 
para la totalidad de la población, y de esta relación los hombres con c-HDL  bajo 
tuvieron asociación positiva con obesidad central con RP de1,63 (p 0,042) en 
comparación con las mujeres. 
 La glicemia alterada en ayunas también se encontró asociación con obesidad 
central  con RP 1.23 (p 0,003), siendo esta asociación estadísticamente 
significativa; respecto a hipertrigliceridemia aunque se encuentra una asociación 
positiva con obesidad central este valor no es estadísticamente significativo (p 
0,055). No se encontró asociación entre hiperuricemia y obesidad central. 
Tabla No.6 Coeficiente de Pearson para la regresión lineal multivariada de 
circunferencia abdominal de acuerdo a variables edad, glicemia alterada y 
c-HDL  bajo. Distrito01D04 Gualaceo- Chordeleg 2016. 
Modelo R 
R 
cuadrado 
R cuadrado 
ajustado 
Error estándar de la 
estimación 
1 0,368 0,136 0,125 9,46349 
Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaboración: Autor 
Se aprecia en la tabla 6 que el coeficiente de Pearson para el modelo planteado 
fue de 0,136; es decir que apenas el 13,6% del valor de circunferencia abdominal 
(obesidad central) se relaciona a factores como: glucemia alterada en ayunas, c-
HDL bajo y edad. 
En la siguiente tabla se presentan los coeficientes para cada factor estudiado: 
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Tabla No.7 Coeficientes B, error estándar y significancia de la regresión 
lineal multivariada de circunferencia abdominal de acuerdo a variables 
edad, glucosa alterada en ayunas  y c-HDL bajo. Distrito01D04 Gualaceo- 
Chordeleg 2016. 
Modelo 
Coeficientes no 
estandarizados 
Coeficientes 
estandarizados 
t Sig. B Error estándar Beta 
1 (Constante) 84,327 3,801  22,183 ,000 
Glicemia ,091 ,030 ,186 3,042 ,003 
c-HDL  -,120 ,055 -,130 -2,178 ,030 
Edad ,148 ,035 ,258 4,253 ,000 
Fuente: formularios de recolección de datos.  Elaboración: Autor 
Se aprecia en la tabla 7 las constantes B y sus valores p, la constante refleja que 
si el paciente presentara una glicemia de 0 mg/dl, un valor de c-HDL  de 0 mg/dl 
y 0 años de edad, la circunferencia abdominal sería de 84,3 cm; pero por cada 
centímetro que  aumenta el perímetro abdominal ,la glucemia  subiría 0,091 
mg/dL (p 0,003), por cada centímetro  que aumenta el perímetro abdominal , el 
c-HDL  disminuye 0,120 (p 0,030) y por cada año que aumenta la edad la 
circunferencia aumenta 0,148 cm (p 0,000); el resto de variables analizadas tales 
como ácido úrico (p 0,783), sexo (0,608) y triglicéridos (0,052); fueron retirados 
en el análisis paso a paso por no encontrarse asociación estadísticamente 
significativas con circunferencia abdominal. 
CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
En el presente estudio sobre: prevalencia y factores asociados a obesidad 
central en el Distrito 01D04 Gualaceo-Chordeleg; se rechaza la hipótesis nula 
(Ho) para los siguientes factores asociados: c-HDL disminuído y glucosa alterada 
en ayunas. y se acepta la hipótesis nula en:   hipertrigliceridemia e hiperuricemia. 
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VIII. DISCUSIÓN. 
Al considerar la obesidad como una pandemia mundial y de ella la de tipo 
abdominal o central como se la llama en esta investigación es un buen predictor 
independiente de riesgo cardiovascular(19). 
Sook Y Korea 2014 (2)  en su estudio para encontrar el valor de corte del 
perímetro abdominal de la población coreana que se asocia a patologías 
cardiovasculares,  encontró que la cintura abdominal estuvo influenciada por 
factores raciales, socioculturales y nutricionales, que como es obvio es diferente 
en cada población y la nuestra no podía ser la excepción. En la presente 
investigación los valores del perímetro abdominal que se asociaron a factores 
tales como hiperuricemia, hipertrigliceridemia, alteración de glicemia en ayunas 
y valores de c-HDL c bajos difirieron de lo esperado.  
Gonzales A. México 2009  (7) realizó un estudio sobre obesidad abdominal en 
personas aparentemente sanas donde encontró que el 69,9% de la población 
estudiada tuvo obesidad central ; en relación al trabajo expuesto se encontró una 
prevalencia del 81,6%  tomando en consideración los criterios de la Federación 
Internacional de Diabetes. (7); si comparamos a la población mexicana y a la 
nuestra son bastante similares en relación a alimentación, condiciones sociales 
entre otras que hacen que la prevalencia en estos dos estudios sean así de altas 
con una diferencia de alrededor del 10% mayor en la población estudiada del 
Distrito Gualaceo-Chordeleg a pesar de ser semejantes en los aspectos antes 
descritos.  
López España 2016 (21), encontró en su estudio sobre obesidad, sobrepeso y 
obesidad abdominal en adultos españoles una prevalencia de obesidad central 
de 24. 6% y que esta se incrementa con la edad 45.3% (pacientes de 41-65años) 
por lo que en el presente estudio al igual que el de López se tomó a la edad como 
variable interviniente para la regresión lineal. En este caso la prevalencia de 
obesidad central fue baja en comparación a la investigación presentada por las 
poblaciones que son diferentes en los aspectos antes señalados. Este sería un 
claro ejemplo de que las diferencias socioculturales , alimenticias y otras influyen 
de manera definitva en los resultados, por lo que de ninguna manera podríamos 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
32 
DRA. KARINA PAOLA OJEDA ORELLANA 
tomar en consideración escalas extranjeras para nuestras medidas 
antropométricas. 
En relación al sexo según Ruiz A. en Colombia 2012 (11) el 24,6 % de los 
hombres y el 44,6 % de las mujeres tenían obesidad abdominal (según las guías 
del National Cholesterol Education Program), pero las cifras cambiaban a 62,5 
% y       67,0 %, respectivamente, si se consideraban las guías de la International 
Diabetes Federation. En la investigación presente la prevalencia de obesidad 
abdominal fue mayor en el sexo femenino 90.2% frente al 70.1% del sexo 
masculino, cifra semejante al estudio de Ruiz puesto que el sexo femenino 
predominó con mayor obesidad central. Considerar que Ruiz lo hizo en pacientes 
que acudieron a consulta externa de un hospital de Colombia y en la 
investigación presente fue una muestra probabilística de la población; y a pesar 
de esta diferencia metodológica los resultados se asemejan. Sin embargo López 
en España 2016 (21) encontró en su estudio que la prevalencia de obesidad 
central tanto en el sexo femenino y masculino fueron similares.  
En relación al nivel escolar en un estudio realizado por Ruiz A. Colombia 2012 
(11) , una población semejante a la nuestra se encontró que  los hombres con 
estudios de posgrado tuvieron mayor frecuencia de obesidad abdominal (32,1 % 
por NCEP y 59,5 % por IDF), mientras que en las mujeres ocurrió lo contrario: el 
grupo con nivel educativo inferior al bachillerato tuvo la mayor frecuencia (56,9 
% por NCEP y 82,5 % por IDF) en el presente  estudio el nivel básico fue el de 
mayor frecuencia de obesidad central con 87,6 % del total estudiado. Coniglio en 
Buenos Aires 2014 (22) en su estudio de obesidad central y sus componentes 
socioculturales mencionó que los individuos con insuficiente nivel de instrucción 
formal tienden a tener hábitos de vida no saludables y por ello tendencia al 
desarrollo de obesidad central y como consecuencia de  enfermedad coronaria 
(22).  
La nutrición, el medio ambiente y el nivel socio económico, generan estilos de 
vida y la forma de cómo se llevan algunos de ellos pueden ser perjudiciales para 
la salud (23); Devan en Canadá 2016 (24) en su estudio sobre condición 
socioeconómica y obesidad abdominal encontró que el 39% de población 
estudiada se encontró en nivel socioeconómico medio bajo, resultado que 
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coincidió con la investigación en donde el nivel más frecuente estuvo en nivel 
socioeconómico medio bajo (76 pacientes) 85.4%, puesto que se maneja la 
teoría que pacientes de bajos recursos tienen a tener dieta rica en carbohidratos 
y baja en proteínas la que facilita a este tipo de obesidad.  
Es importante tener presente que la edad es un determinante importante del 
riesgo cardiovascular y por ende puede variar la frecuencia de obesidad 
abdominal por estratos de edad. Así  Peña en Cuenca 2014 (6) encontró en su 
estudio de tipo transversal en estudiantes de la Universidad Católica, una 
frecuencia mayor de obesidad abdominal en estudiantes de 18 a 24 años (29% 
), a comparación de los estudiantes de 25 a  36 años y más (8%,); en la presente 
investigación la mayor frecuencia de obesidad abdominal en relación a la edad 
fue en pacientes mayores de 61 años  con un 87.9%. 
Diferencia que se dio porque las poblaciones estudiadas a pesar de haber sido 
realizadas en la misma ciudad, las poblaciones son diferentes, la primera 
realizada por Peña en población joven universitaria y la presente  investigación 
en población de 20 años y más que tuvo pacientes de diversos estratos por 
edad(10) (25). 
Al valorar el estudio IDEA de Colombia en el 2012 (11) cuya población fue 
semejante a la del estudio si encontró mayor obesidad abdominal mientras 
mayor es la edad, es decir mayor prevalencia en pacientes mayores de 61 años.  
Al estudiar el estado civil Peña en Cuenca 2014 (6) y Arruda en Brasil 2014 (26) 
encontró una frecuencia del 80% y 78% respectivamente de obesidad abdominal 
en divorciados similar al estudio realizado cuya frecuencia en divorciados fue del 
93.3%, resultados que se asemejan por la población cuyas características fueron 
similares en relación a residencia, tipo de alimentación y nivel socioeconómico.  
En cuanto a los factores asociados a obesidad central del estudio, en la 
hiperuricemia y obesidad abdominal se encontró que no hubo asociación 
significativa con un RP 1,09,   IC (0,86-1,38)  y valor p 0,482 a diferencia de 
Godin en Francia 2015 (19)en su estudio sobre obesidad, central y síndrome 
metabólico asociado a hiperuricemia señala que encontró hiperuricemia  mayor 
en los varones con circunferencia abdominal alta  (OR = 5,9, IC 95 (1,7-21,4) . 
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Hyun en Corea 2016 (27)al  igual  que Godin encontró una  asociación de 
obesidad abdominal con hiperuricemia con valor de p ˂0.0024.En la presente 
investigación  no se encontró la asociación esperada con hiperuricemia  
probablemente  porque la población de Godin tenía comorbilidades psiquiátricas  
y los medicamentos que usaban pudieron interferir con los valores elevados de 
ácido úrico. Mientras que Hyun estudió una población Coreana muy diferente a 
la de la investigación realizada (28). 
La grasa perivisceral de la obesidad abdominal se comporta como un órgano 
endócrino que resulta ser la responsable de la alteración de glucosa en ayunas 
de ciertos individuos por lo que se considera a este tipo de obesidad  un predictor 
independiente para patologías cardiovasculares (29) (30). 
Pérgola en Italia 2015 (31) en su revisión sobre intolerancia oral a la glucosa y 
obesidad central encontró una asociación positiva con un OR de 2.1 con una p 
0.004. 
Ben en Canadá 2015 (15)  y Marsa en España 2015 (18) en sus estudios sobre 
obesidad abdominal, hipertensión y alteración de glucosa, encontraron  una 
asociación positiva entre éstos con una p ˂ 0.0007. (15) (32).La investigación 
realizada encontró resultados similares con valor de RP de 1,23 IC al 95%  (1,12-
1,34) y un valor de p 0,003. 
Zhou en China 2015(33) en su estudio sobre adiposidad abdominal, 
hipertrigliceridemia y fenotipos encuentra que los triglicéridos elevados se 
asociaron a adiposidad abdominal con RP de 2.21 IC 95% (1.29–3.76) y un valor 
de p 0.004. En el presente estudio se encontró un RP de 1,11 con IC 95% de 
0,99-1,24 y un valor de p 0,055 siendo estos últimos no estadísticamente 
significativos. Estos resultados de la investigación que no fueron los esperados 
al ser comparados con otros estudios se dieron por la diferencia de poblaciones 
étnicas estudiadas, Zhou lo hace en pacientes asiáticos y el estudio presente en 
población latinoamericana; algunos de los factores que pudieron influenciar en 
este resultado estarían la genética, historia familiar de hipertrigliceridemia y otros 
trastornos metabólicos (33). 
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Es importante notar que en nuestro país se toman valores para la obesidad 
abdominal de referentes de escalas asiáticas.  
Yen en Londres 2015 (34) investigó los valores bajos de c y su asociación con 
obesidad abdominal dentro de los componentes del síndrome metabólico en 
29564 pacientes en donde encontró un RP 3.23  con IC 95%  (2.55, 4.10). El 
estudio realizado se encontró asociación positiva entre estos factores estudiados 
con valores de RP 1,25 IC 95% (1,12-1,39) y un valor de p 0,000 siendo 
estadísticamente significativo; coincidiendo así con el estudio presentado a 
pesar de que la muestra de nuestra investigación haya sido menor (250 
pacientes). Además, en el análisis por sexo y valores de c-HDL bajo, el sexo 
masculino presentó asociación positiva con RP 1,63 IC 1,09-1,69 y valor p 0,042; 
esta diferencia aporta un plus a la investigación puesto que tocaría indagar en 
un futuro los factores que influyen en este resultado. 
Ante los resultados que se obtuvieron en esta investigación, sería necesario 
realizar estudios específicos para determinar el punto de corte óptimo del 
perímetro de cintura para definir obesidad abdominal en nuestra población y 
valorar el verdadero riesgo para diversas patologías. (7) 
IX. CONCLUSIONES 
 
- La prevalencia de obesidad central del Distrito 01D04 Gualaceo-
Chordeleg fue del 81.6%   superior a otros estudios. 
- Hubo mayor prevalencia de obesidad central en el sexo femenino, en 
mayores a 61 años, ninguna escolaridad, condición socioeconómica 
medio baja y divorciados.  
- Se demostró asociación entre obesidad central y valores de c-HDL bajos 
y glucosa alterada en ayunas.  
- No se encontró asociación entre obesidad central con hipertrigliceridemia 
e hiperuricemia.  
X. RECOMENDACIONES 
Debido a la importancia de los riesgos cardiovasculares que implica la obesidad 
central en la población del distrito 01D04 Gualaceo-Chordeleg se recomienda: 
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 Que se realice la toma de la medida de cintura abdominal como norma 
básica y obligatoria en las unidades operativas como marcador de 
obesidad central para poder brindar una evaluación integral de los riesgos 
cardiovasculares que ésta implica.  
 Realizar un estudio en una población más grande cuyo objetivo sea 
encontrar el valor de cintura abdominal que esté asociado con las 
patologías que se valoraron en este estudio, para así tener un referente 
local que nos ayude a  mejorar la  evaluación. 
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XII. ANEXOS 
 
ANEXO 1  
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
MAESTRÌA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD. 
PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A OBESIDAD CENTRAL EN EL 
DISTRITO 01D04 GUALACEO-CHORDELEG 2016. 
Somos de la Universidad de Cuenca.  Estamos trabajando en una investigación 
relacionada con la Prevalencia y Factores asociados a obesidad central en 
personas de 20 años y más. La entrevista tomará cerca de 15 minutos y la toma 
de muestras de sangre 15 minutos más. Toda la información obtenida será 
estrictamente confidencial y sus respuestas nunca serán identificadas. Ud. no está 
obligado a responder alguna pregunta que no quiera, y puede abandonar la 
entrevista en cualquier momento. ¿Puedo comenzar ahora? 
FORMULARIO Nº______HC:_________________TELÉFONO_________: 
1. Masculino __Femenino__ 
2. Sexo: Masculino____ Femenino_______ 
 
Edad en años cumplidos: __________ 
 
Estado civil: a) Soltero__ b)Casado__ c)Unión libre __d) Viudo __e)Divorciado__ 
Nivel de escolaridad: 1. Educación Básica___2. Educación Media___3. Educación 
Superior__4. Ninguna ________ 
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CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA ( CUESTIONARIO INEC) ANEXO 3 
 
Cintura abdominal en cm: ____ 
 
Glucosa en ayunas: ____mg/dL 
Ácido úrico:____ mg/dL 
Triglicéridos: ____ mg/dL 
c-HDL :____ mg/dL 
 
 
 
Firma del investigador:……………………………………. 
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ANEXO 2 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
MAESTRIA EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD 
“PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A OBESIDAD CENTRAL EN 
EL DISTRITO 01D04 2016.” 
Consentimiento Informado: 
La presente investigación es conducida por la  Dra. Karina Ojeda Orellana  
alumna de la Maestría en Investigación de la Salud  de la Universidad de Cuenca. 
El objetivo de este estudio es PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A 
OBESIDAD CENTRAL EN EL DISTRITO 01D04 2016.” 
La obesidad central o abdominal es un problema de salud frecuente y de  gran 
preocupación. Se asocia a enfermedades cardiovasculares como  diabetes , presión 
elevada, ácido úrico alto ,elevación de triglicéridos y bajos niveles de c-HDL. .  La 
participación de este estudio es estrictamente voluntaria. Para participar puede 
tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea 
participar o no.  Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá datos 
para completar un cuestionario,  se recolectara datos como edad, sexo, estado 
civil  y se medirá su cintura, la presión arterial además se realizará exámenes 
complementarios que consistirá en extracción de 10 cc de  sangre luego de 
limpieza con alcohol a nivel del pliegue del codo con cateter Nº 18, esto podría 
causarle algo de dolor pero desaparecerá en un lapso corto de tiempo. Al ser un 
estudio en cual se toman datos y no se realiza ninguna intervención no considero 
la existencia de riesgos para los participantes. La información que se recogerá 
será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 
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investigación. Sus respuestas al cuestionario serán codificadas usando un 
número de identificación y por lo tanto, serán anónimas. Su nombre no será 
mencionado en los reportes o publicaciones. El Comité de Bioética de la 
Universidad de Cuenca podrá tener acceso a sus datos en caso de que surgieran 
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la información o de la 
ética en el estudio. Una vez transcritas las encuestas, serán desechadas. Debe 
quedar claro  de que usted no recibirá ningún beneficio económico por participar 
en este estudio, su participación es una contribución para la ciencia y el 
conocimiento de la obesidad central en adultos que se traducirá en mejorar la 
salud de nuestra población . Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede 
hacer preguntas en cualquier momento durante su participación en él. 
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo 
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le 
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o 
de no responderlas. Desde ya le agradecemos su participación. Si usted tiene 
alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 4045099 
que pertenece al investigador. 
Yo…………………………………………………………………………………………
……………………………………..,acepto participar voluntariamente en esta 
investigación. He sido informado(a)  de que la meta de este estudio es determinar 
los factores asociados a obesidad central . Me han indicado también que tendré 
que responder una encuesta, y se me extraerá una muestra de sangre la cual 
tomara aproximadamente 30 minutos. Reconozco que la información que yo 
provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y no se 
usara para ningún otro propósito fuera de este estudio sin mi consentimiento. He 
sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier 
momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto 
me acarree perjuicio alguno. Entiendo que una copia de esta ficha de 
consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información sobre los 
resultados de este estudio cuando éste haya concluido. 
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Firma del paciente: 
………………………………………………………………………… 
Nombre del investigador que obtiene el consentimiento 
informado:……………………………………………… 
Firma del investigador:……………………………………. 
Fecha:………………………………………… 
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ANEXO 3  
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ANEXO 4 
Operacionalización de variables 
- Variable independiente: obesidad central.                               
- Variables dependientes:  hipertrigliceridemia, niveles bajos de c-HDL, 
glucosa alterada en ayunas, hiperuricemia.  
Interviniente: edad, sexo, estado civil, nivel de escolaridad y condición 
socioeconómica. 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Sexo Características 
fenotípicas que 
diferencian 
hombres de 
mujeres  
Características 
fenotípicas 
Fenotipo Masculino 
Femenino 
Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
actualidad 
Tiempo  Años  20-30 
31-40 
41-50 
51-60 
≥ 61 
Estado civil  Condición de 
una persona 
según el registro 
civil en función 
de si tiene o no 
pareja y su 
situación legal 
respecto a esto 
Legal Cédula  a)Soltero 
b)Casado 
c)Unión libre 
d) Viudo 
e)Divorcidado 
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VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR 1. ESCALA 
Nivel de 
escolaridad 
 Los años 
aprobados 
desde primero 
de primaria 
hasta el último 
año que cursó. 
Social  Años cursados 2. 0.Ninguno  
3. 1.Educación 
Básica 
4. 2. Educación 
Media 
5. 3. Educación 
Superior 
Hiperuricemia   Concentración 
sérica de ácido 
úrico  mayor a 
6.8 mg/dL. 
 
mg/dL 
Manifestaciones 
de laboratorio 
 
≤6.7 
≥6.8 
Hipertrigliceridemia   Alteración de las 
concentraciones 
de triglicéridos  
en la sangre 
mayor a 
150mg/d. 
mg/dL Manifestaciones 
de laboratorio  
 
≤150 
≥151 
Nivel bajo de  c-HDL Alteración de las 
concentraciones 
de Lipoproteína 
de alta 
densidad≤ 
40mg/dL en 
hombres 
mg/dL Manifestaciones  
laboratorio 
Hombres:  ≤40 
Mujeres: 
≤50mg/dL  
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≤50mg/dL 
mujeres  
 
 
 
 
VARIABLE 
 
DEFINICIÓN 
 
DIMENSIÓN 
 
INDICADOR 
 
ESCALA 
Glucosa alterada en 
ayunas 
 
Glucosa 
plasmática 
después de un 
ayuno de 8 hrs y 
que resulte 
entre 100 y 125 
mg/dl.  
mg/dL  Manifestaciones  
laboratorio 
≤99 
100-125 
≥ 126 
Obesidad central Medida en cm 
de la 
circunferencia 
abdominal. 
≥80 mujeres 
≥90 hombres 
cm Antropométrica Mujeres 
≤79 
≥80 
Hombres 
≤89 
≥90 
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ANEXO 5 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 
 
 
MES RESPONSABLE
ACTIVIDADES Jul-15 Ago-15 Sept-15 Oct-15 Nov-15 Dic-15 Ene-16 Feb-16 Mar-16 Abr-16 May-16 JUM-15 Jul-16 Ago-16 Sept-16 Oct-16 Nov-16 Dic-16 Ene-17 Feb-17 Mar-17 AUTOR
DEFINICIÓN DE TEMAS DE INVESTIGACIÓN X AUTOR
DESARROLLO DE MARCO TEÓRICO X X X AUTOR
SOCIALIZACIÓN DE PROTOCOLOS X AUTOR
APROBACIÓN POR EL CONSEJO ACADÉMICO X X AUTOR
APROBACIÓN POR LA COMISIÓN Y ASESORÍA DE TESIS X X X X AUTOR
APROBACIÓN POR EL H. CONSEJO DIRECTIVO X AUTOR
EJECUCIÓN DE LAS INVESTIGACIONES X X X X X X X AUTOR
SOCIALIZACIÓN DE LOS AVANCES X X X X X X X AUTOR
PRESENTACIÓN DE INFORME FINAL X AUTOR
SUSTENTACIÓN DE TESIS X AUTOR
